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RESUMO: Caquexia associada ao câncer é uma síndrome paraneoplásica e sua etiologia é 
multifatorial envolvendo diferentes mecânismos fisiopatológicos, sendo a principal 
característica a perda peso (>5% do peso corporal). O objetivo foi avaliar a prevalência de 
perda de peso, caquexia e desnutrição em pacientes oncológicos no momento do 
diagnóstico até o final do tratamento quimioterápico. Trata-se de um estudo transversal, 
realizado com 143 pacientes atendidos no Ambulatório de Oncologia, onde o estado 
nutricional foi avaliado por meio dos dados como: localização primaria do câncer, gênero, 
idade, altura, peso usual, peso atual e alguns sintomas de impacto nutricional, sendo estes 
coletados dos prontuários nutricionais dos pacientes. Tumores do trato digestivo, cabeça e 
pescoço, pulmão e pâncreas apresentaram respectivamente 13%, 8,8%, 10,75% e 20,9% 
de perda de peso, com mais de 60% dos pacientes diagnosticados com caquexia. Para o 
tumor de mama houve um ganho de peso corporal de 3,7% em 58% das pacientes. 
Conclusão: Resultados demonstram alta incidência de perda de peso e caquexia antes da 
quimioterapia em diversos tipos de tumores e ganho de peso no câncer de mama. 
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WEIGHT LOSS, CACHEXIA AND MALNUTRITION PREVALENCE IN CANCER 
PATIENTS 
ABSTRACT:  Cancer cachexia is a paraneoplastic syndrome and its etiology is multifactorial 
involving different pathophysiological mechanisms, being the main feature weight loss (> 5 % 
of body weight). The aim was to evaluate the prevalence of weight loss, malnutrition and 
cachexia in cancer patients during the time of diagnosis until the end of chemotherapy. 
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Patients in the Outpatient Oncology, St. Vincent Charity Hospital Paul, in Guarapuava - PR. 
This was a cross-sectional study of 143 patients in the outpatient oncology, where the 
nutritional status was assessed by means of the data as primary cancer location, gender, 
age, height, usual weight, current weight and some symptoms of nutritional impact, which are 
collected from medical records of patients nutritional. Tumors of the digestive tract, head and 
neck, lung and pancreas showed respectively 13%, 8.8%, 10.75% and 20.9% weight loss 
over 60% of patients diagnosed with cachexia. For the breast tumor, there was a weight gain 
of 3.7% in 58% of patients. Data demonstrate the high incidence of weight loss and 
cachexia, before chemotherapy, in different types of tumor and weight gain in breast cancer. 
 




A doença oncológica é caracterizada por um crescimento celular 
descontrolado, que tem origem nas alterações da expressão genética normal. Estas 
alterações surgem por interação de vários fatores intrínsecos e extrínsecos ao 
indivíduo. Os fatores extrínsecos/ambientais, como tabaco, atividade física e 
nutrição, têm influência na regulação da proliferação celular, aumentando o risco 
carcinogênico (FAUCI, BRAUNWALD, et al., 2008). Diversos estudos 
epidemiológicos revelaram que 30 a 40% da incidência de neoplasias no mundo 
podem ser atribuídas à dieta, conjuntamente a hábitos de vida não saudáveis, como 
o consumo do álcool e do tabaco, falta de atividade física, e peso corpóreo fora do 
nível desejável (POPKIN, 2007). Pacientes com câncer podem apresentar 
desnutrição, no momento do diagnóstico da doença, e está associada ao aumento 
da morbimortalidade e ao favorecimento da perda de peso involuntária, uma 
característica frequentemente presente no paciente com neoplasia maligna, 
auxiliando no aparecimento da caquexia (FEARON, VOSS e HUSTEAD, 2006). A 
caquexia do câncer é uma síndrome complexa e multifatorial caracterizada por 
intenso consumo dos tecidos corporais, muscular e adiposo, com perda progressiva 
e involuntária de peso. A perda de músculo manifesta-se com o emagrecimento, 
afetando o estado funcional e provoca fraqueza. Caquexia ocorre em 50% a 80% 
dos pacientes com câncer, ele reduz a qualidade de vida, é responsável por mais de 
20% de todas as mortes relacionadas ao câncer. (TUCA, JIMENEZ-FONSECAB e 
GASCÓN, 2013) (NICOLINI, FERRARI, et al., 2013). A etiologia da caquexia 
envolve diferentes mecânismos fisiopatológicos, como a inflamação sistêmica pelo 
aumento das citocinas inflamatórias e proteínas de fase aguda, a ativação do eixo 
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têm sido relacionados com a perda de peso, músculo e/ou perda de gordura, 
anorexia, anemia, resistência à insulina, sarcopenia e hipercatabolismo com 
aumento do gasto energético de repouso (GER), refletindo um aumento na taxa 
metabólica basal em 25% a 30% (STRAUB, CUTOLO, et al., 2010)(BLUM, OMLIN, 
et al., 2011). A principal característica da caquexia é a desnutrição, com perda 
excessiva e involuntária de peso, especialmente em pacientes com câncer 
avançado, sendo resultante do declínio da ingestão alimentar e consequentemente 
restritivo consumo calórico, causando redução de proteínas e da reserva de energia 
corporais, induzindo à significativa depleção da massa muscular e de tecido adiposo 
(BARACOS, 2006) (SCHIESSEL, 2013). Pacientes com câncer precisam de uma 
avaliação contínua para o risco ou a progressão da caquexia, e dependem de 
fatores como: tipo de câncer e do estágio, a quantidade ou a porcentagem de perda 
de peso, baixa ingestão de alimentos, a presença de inflamação generalizada e 
ausência de resposta ao tratamento anticâncer (EVANS, MORLEY, et al., 2008). 
Antes e durante o tratamento quimioterápico, a anorexia é o principal sintoma 
experimentado por pacientes oncológicos, além das alterações gastrintestinais, 
como náuseas, vômitos, diarreia, saciedade precoce, má-absorção, obstipação 
intestinal, xerostomia e disfagia, que podem afetar negativamente o estado 
nutricional, contribuindo para reduzir o consumo alimentar dos pacientes oncológicos 
e colaborando para a perda de peso e diminuição da sobrevida dos pacientes 
(CORRÊA e SHIBUYA, 2007). Diante disto, este estudo teve por objetivo avaliar a 
prevalência de perda de peso, caquexia e desnutrição em pacientes oncológicos e o 
efeito do câncer no peso corporal no decorrer do momento do diagnóstico até o final 
do tratamento quimioterápico em pacientes atendidos pelo SUS em ambulatório de 
oncologia na cidade de Guarapuava-PR. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Caracteriza-se como um estudo transversal retrospectivo, realizado no 
período de maio a junho de 2013. O estudo foi realizado após aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa – COMEP/UNICENTRO/G, sob o protocolo de pesquisa de 
número 247.385 de 09/04/201. Foram inclusos na amostra, 143 pacientes atendidos 
no ano de 2012 pelo serviço de nutrição, antes do início da quimioterapia. Os dados 
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câncer, gênero, idade, altura, peso usual (PU – precedente ao diagnóstico informado 
pelo paciente), peso atual (PA – antes do tratamento quimioterápico) e sintomas de 
impacto nutricional (SIN). Os dados de peso final (PF – da última consulta) foram 
coletados do prontuário médico/quimioterápico/ambulatorial no mês de junho de 
2013. O estado nutricional foi determinado pelo cálculo do Índice de Massa Corporal 
(IMC, em Kg/m2), classificado para adultos, conforme a Organização Mundial da 
Saúde (OMS, 2002) e para idosos, conforme a Opas (2002). Foram calculadas a 
mudança de peso inicial (MPI) e final (MPF) (sendo o peso usual – peso inicial ou 
peso final), mudança de peso tratamento (MPT) (sendo o peso inicial – peso final), 
percentual de mudança de peso inicial (%MPI) e final (%MPF) (sendo o peso 
usual/peso inicial ou peso final x 100%) e percentual de mudança de peso no 
período de final ao tratamento (%MPF) (sendo o peso inicial/ peso final x 100%). De 
acordo com o % de mudança de peso os pacientes foram classificados como: 
ganho, quando tiveram percentual negativo; estável, quando não mudaram o 
percentual, e quando foi observado o percentual positivo foram estratificados como 
pré-caquéticos, pacientes com perda de < 5% de peso, caquexia leve ≥5 a ≤10%, 
caquexia moderada >10 a ≤15%, e caquexia grave > 15%. A estatística descritiva 
caracterizando os dados foi expressa em frequência, média, desvio padrão e valores 
mínimos a máximos. As diferenças estatísticas entre os parâmetros foram avaliadas 
com o Teste-t pareado e Teste do Qui-quadrado, com auxílio do programa SPSS 
versão 16.0; sendo considerado estatisticamente significante o valor de p<0,05. 
 
RESULTADOS 
Dos 143 pacientes incluídos no estudo, 65,7% (n=94) eram mulheres. A 
idade média foi de 55 anos (±12,9). A maior incidência de câncer verificada foi o de 
mama (40,6%), seguido pelo aparelho digestivo (22,4%) (agrupados em esôfago, 
estomago e colón). Entre os gêneros, a maior frequência entre as mulheres 
novamente foi o câncer de mama 40,6% (n=58) acompanhado pelo do aparelho 
digestivo 22,4% (n=32), sendo este segundo tipo de tumor 62,5% (n=20), o de maior 
caso para homens, seguido pelos tumores localizados na região de cabeça e 
pescoço 10,5% (n=15). Em relação ao peso corpóreo dos pacientes nas três 
diferentes fases avaliadas, observou-se a ocorrência de mudança deste parâmetro 
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do tratamento, sendo verificada redução da massa corporal, com exceção das 
pacientes com câncer de mama que apresentaram um aumento do peso. Para os 
tumores de cabeça/pescoço, aparelho digestivo e pulmão foram verificadas 
diferenças estatísticas quando comparado o peso usual com o peso inicial e o peso 
final (p< 0,05). Esses dados estão apresentados na Tabela 01. A mudança de peso 
ocorreu no Grupo Geral, com perda de peso média precedente ao diagnóstico de 3,2 
kg e durante o tratamento de 3,4 kg. A maior perda média de peso final ocorreu nos 
tumores do aparelho digestivo 9,5 kg, de pulmão 7,8 kg, de cabeça e pescoço 5,8 
kg, e perda de peso expressiva para o tumor de pâncreas 15,7 kg. Houve ganho de 
peso 2,2 kg para o tumor de mama. Para o parâmetro % mudança de peso o Grupo 
Geral apresentou uma mudança média de 4,5% e foi classificado como pré-caquexia 
no momento inicial mantendo o percentual de mudança de peso e a classificação ao 
final do tratamento. Já para a classificação entre os tipos de tumores, verificou-se 
que no câncer do aparelho digestivo houve perda média de 12,0% e após o 
tratamento de 13,1%. O grupo com câncer de cabeça e pescoço apresentou média 
de peso de 8,1% e após o tratamento 8,8% em relação ao peso usual, mantendo a 
classificação de caquexia leve. O grupo com câncer de pulmão apresentou perda 
média de peso de 7,5% e após o tratamento de 10,7% em relação ao peso usual, 
alterando a categorização de caquexia leve para caquexia moderada. E o grupo com 
câncer de pâncreas apresentou perda média de peso de 18,7% e após o tratamento 
de 20,9% em relação ao peso usual, mantendo a classificação de caquexia grave. 
No grupo com câncer de mama, durante as etapas os pacientes apresentaram o 
percentual modificado de +1,4% para +3,7% de ganho de peso (Tabela 2). Com 
relação à classificação do percentual de mudança de peso (Tabela 3), foram 
avaliados com caquexia 41,3% (n=59) dos pacientes do grupo geral, 78,1% (n=25) 
do grupo com câncer no aparelho digestivo, 60,0% (n=9) do grupo com tumores de 
cabeça e pescoço, 75% (n=3) do grupo com câncer de pâncreas. Para o grupo com 
câncer de pulmão ocorreu alteração na classificação da caquexia, no período inicial 
e final, de 61,5% (n=8) para 69,3% (n=9). O grupo geral apresentou uma taxa de 
mortalidade de 20,3% (n=29), sendo esta mortalidade encontrada em 25,0% (n=8) 
do grupo com tumores de aparelho digestivo, 26,7% (n=4) do grupo com câncer de 
cabeça e pescoço, 38,5% (n=5) para câncer de pulmão, e 30,8% (n=4) para outros 
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médio de vida dos pacientes que foram a óbito foi de 148 dias (±83) após o 
diagnóstico. Os pacientes apresentaram mudança estatisticamente significante na 
classificação do IMC Usual e Final, comparado com o IMC Inicial, para o grupo geral 
e para os diferentes tipos de tumores avaliados no estudo. Para os quatro primeiros 
grupos (cabeça e pescoço, aparelho digestivo, pulmão e mama) houve uma piora do 
estado nutricional precedente ao diagnóstico e depois do tratamento quimioterápico, 
aumentando o número de pacientes com baixo peso. Para o grupo do câncer de 
mama ocorreu aumento no número de pacientes com sobrepeso/obesidade durante 
os períodos. Esses dados encontram-se na Tabela 04. Dentre os sintomas de 
impacto nutricional (Tabela 5) relatados por todos os pacientes durante a primeira 
avaliação precedente ao tratamento quimioterápico, o principal sintoma foi a 
xerostomia (54,4%) n=78, seguida da constipação que apresentou (25,9%) n=37. 
 
 
Tabela 05: Sintomas de impacto nutricional (SIN) dos avaliados 
Sintomas de impacto nutricional n % 
Xerostomia 78 54,4 
Constipação 37 25,9 
Dor Abdominal 34 23,8 
Mucosite 21 14,7 
Esofagite 18 12,6 
Náuseas 17 11,9 
Alteração do paladar 16 11,2 
Flatulência 12 8,4 
Alteração de olfato 14 9,8 
Vômito 10 7,0 
Intolerância a lactose 3 2,1 
Diarreia 3 2,1 
Disfagia 2 1,4 
Aversão alimentar, 1 0,7 
Anorexia 0 0 
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Tabela 01: Dados de caracterização da amostra de pacientes com câncer 
 Geral Cab/Pes Ap. Digestivo Pulmão Mama Ovário Pâncreas Outros 
N (%) 143 (100) 15 (10,5) 32 (22,4) 13 (9,1) 58 (40,6) 8 (5,6) 4 (2,8) 13 (9,1) 
Idade (anos) 
Média - DP 
55,1±12,9 59,0±11,9 58,0±12,9 61,1±7,7 53,3±13,0 55,9±8,6 47,5±14,3 46,9±18,3 
Sexo N(%)         
M 49 (34,3) 13 (86,7) 20 (62,5) 6 (46,2) - - 2 (50) 8 (61,5) 
F 94 (65,7) 2 (13,3) 12 (37,5) 7 (53,8) 58 (100,0) 8 (100) 2 (50) 5 (38,5) 
Altura (m) 
Média - DP 
1,63±0,09 1,68±0,09 1,64±0,08 1,66±0,08 1,60±0,07 1,58±0,08 1,69±0,11 1,71±0,08 
Peso (kg)  
Média - DP 
        
Usual  70,1±13,9 69,6±12,9 72,2±12,4 63,3±15,5 69,2±13,6 64,0±12,4 75,7±8,9 78,8±17,0 
Inicial 66,8±15,0* 64,3±15,0* 63,2±11,7* 57,3±14,0* 70,1±14,5 61,4±14,9 61,5±12,4 77,8±18,2 
Final 66,6±15,7#  63,8±15,6 # 62,6±13,1# 54,7±11,2# 71,4±14,8 60,1±17,6 60,0±13,4 76,4±18,9 
p<0,05 para * PU X PI e # PU x PF. Notas: n = número amostral; cab = cabeça; pes = pescoço; M = masculino; F = feminino; m = metros; kg 
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Tabela 02: Alterações de peso nos momentos inicial, durante e ao final do tratamento 
 Geral Cab/Pes Ap. Digestivo Pulmão Mama Ovário Pâncreas Outros 
Mudança de peso 
(kg) - Média (DP) 
        
Inicial -3,2±8,0 -5,3±5,0 -9,0±8,7 -5,0±7,6 0,91±5,5 -2,6±6,2 -14,2±10,3 -1,03±7,1 
Tratamento -0,15±5,3* -0,51±3,5 -0,56±5,0* -2,7±6,6 1,3±5,0 -1,2±7,2 -1,5±1,7 -1,4±6,0 
Final -3,4±10,1# -5,8±6,5# -9,5±9,4# -7,8±11,0# 2,2±7,8 -3,9±9,2 -15,7±10,2 -2,4±10,0 
Mudança de peso 
(%)- Média (DP) 
        
% Inicial  4,5±11,0 8,1±7,6 12,0±11,0 7,5±12,9 +1,4±7,6 4,6±9,7 18,7±12,6 1,2±9,5 
 % Tratamento 0,12±8,2a 0,81±5,3a 1,03±8,2a 3,3±10,4 +2,2±7,8 2,4±11,2 2,7±3,1 1,8±8,4 
% Final  4,5±14,1b 8,8±9,3b 13,1±11,8b 10,7±15,8 +3,7±11,5c 6,8±14,0 20,9±12,8 2,8±13,6 
IMC (Kg/m2) 
Média (DP) 
        
Usual  26,2±4,7 24,6±3,3 26,6±4,1 22,5±4,3 27,2±5,4 25,3±3,2 26,7±5,6 26,8±4,7 
Inicial  24,9±5,4d 22,6±3,6d 23,3±3,7d 20,7±4,1d 27,5±5,8 24,1±4,0 22,0±7,6 26,4±4,8 
Final 24,9±5,7e 22,7±3,8e 23,0±4,1e 19,8±3,4e 28,0±5,3 23,6±5,4 21,5±7,9 25,9±5,2 
p< 0,05 * MPI x MPT, # MPT x MPF, a %MPI x %MPT, b MPT x %MPF, c %MPI x %MPF, d IMC-U x IMC-I, e IMC-U x IMC-F. Notas: Peso Usual; 
PI: Peso Inicial; PF: Peso Final; Ap=aparelho; MPI: Mudança de Peso Inicial; MPT: Mudança de peso durante Tratamento; MPF: Mudança de 
Peso Final; IMC-U: Índice de Massa Corpórea Usual; IMC-F: Índice de Massa Corpórea Final. DP= Desvio Padrão; Kg=quilogramas; Kg/m2= 




        Revista  UNIABEU  Belford Roxo   V.7  Número 17  setembro- dezembro de   2014 
 
Tabela 03: Classificação do percentual de mudança de peso e classificação da caquexia 
Inicial - N(%) Geral Cab/Pes Ap. Digestivo Pulmão Mama Ovário Pâncreas Outros 
Ganho 36 (25,1) 2 (13,3) 4 (12,5) 2 (15,4) 21 (36,2) 1 (12,5) - 6 (46,2) 
Estável 31 (21,7) 1 (6,7) 2 (6,2) 1 (7,7) 26 (44,8) 1 (12,5) -  
Pré-caquexia 17 (11,9) 3 (20,0) 1 (3,1) 2 (15,4) 7 (12,1) 1 (12,5) 1 (25,0) 2 (15,1) 
Caquexia 59 (41,3) 9 (60,0) 25 (78,1) 8 (61,5) 4 (6,8) 5 (62,5) 3 (75,0) 5 (38,5) 
Caquexia Leve 15 (10,5) 1 (6,7) 5 (15,6) 1 (7,7) 1 (1,7) 3 (37,5) - 4 (30,8) 
Caquexia Moderada 32 (22,4) 8 (53,3) 13 (40,6) 6 (46,1) 2 (3,4) 2 (25,0) 1 (25,0) - 
Caquexia Grave 12 (8,4) - 7 (21,9) 1 (7,7) 1 (1,7)  2 (50,0) 1 (7,7) 
Final - N(%) Geral Cab/Pes Ap. Digestivo Pulmão Mama Ovário Pâncreas Outros 
Ganho 51 (35,7) 2 (20,0) 4 (12,5) 3 (23,1) 34 (58,6) 2 (25,0) - 5 (38,5) 
Estável 6 (6,3) 1 (6,7) 2 (6,2) - 5 (8,6) - - 1 (7,7) 
Pré-caquexia 24 (16,6) 2(13,3) 1 (3,1) 1 (7,7) 9 (15,5) 3 (37,5) 1 (25,0) 4 (30,8) 
Caquexia 59 (41,3) 9 (60,0) 25 (78,1) 9 (69,3) 10 (17,2) 3 (37,5) 3 (75,0) 3 (23,1) 
Caquexia Leve 6 (4,2) - 5 (15,6) - 2 (3,4) - - 1 (7,7) 
Caquexia Moderada 33 (23,1) 8 (53,3) 13 (40,6) 5 (38,5) 7 (12,1) 2 (25,0) 1 (25,0) - 
Caquexia grave 20 (14,0) 1 (6,7) 7 (21,9) 4 (30,8) 1 (1,7) 1 (12,5) 2 (50,0) 2 (15,4) 
Óbito - N(%)         
Sim 29 (20,35) 4 (26,7) 8 (25,0) 5 (38,5) 3 (5,2) 1 (12,5) 4 (100) 4 (30,8) 
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Tabela 04: Comparação do IMC usual, inicial e final 
 Geral Cab/Pes Ap. Digestivo Pulmão Mama Ovário Pâncreas Outros 
IMC Usual - N(%) 
BP 
18 (12,6) 3 (20,0) 2 (6,2) 6 (46,2) 4 (6,9) 1 (12,5) 1 (25,0) 1 (7,7) 
Eutrofia 64 (44,8) 9 (60,0) 16 (50,0) 4 (30,8) 22 (37,9) 4 (50,0) 2 (50,0) 7(53,8) 
Sobrepeso 31 (21,7) 3 (20,0) 7 (21,9) 2 (15,4) 16 (27,6) 2 (25,0) - 1 (7,7) 
Obesidade 30 (21,0) - 7 (21,9) 1 (7,7)  16 (27,6) 1 (12,5) 1 (25,0) 4 (30,8) 
IMC U x IMC I p=0,00 p=0,01 p=0,025 p=0,023 p=0,000 p=0,213 p=0,287 p=0,061 
IMC Inicial - N(%) 
BP 
31 (21,7) 7 (46,7) 8 (25, 0) 6 (46,2) 4 (6,9) 2 (25,0) 2 (50,0) 2 (15,4) 
Eutrofia 62 (43,4) 6 (40,0) 18 (56,2) 6 (46,2) 23 (39,7) 3 (37,5) 1 (25,0) 5 (38,5) 
Sobrepeso 27 (18,9) 2 (13,3) 5 (15,6) 1 (7,7) 14 (24,1) 2 (25,0) - 3 (23,1) 
Obesidade 23 (16,1) - 1 (3,1) - 17 (29,3) 1 (12,5) 1 (25,0) 3 (23,1) 
IMC I x IMC F p=0,00 p=0,003 p=0,003 p=0,001 p=0,000 p=0,167 p=0,092 p=0,001 
IMC Final - N(%) 
BP 
39 (27,3) 9 (60,0) 10 (31,2) 8 (61,5) 4 (6,9) 3 (37,5) 2 (50,0) 3 (23,1) 
Eutrofia 53 (37,1) 3 (20,0) 16 (50,0) 6 (30,8) 21 (36,2) 3 (37,5) 1 (25,0) 5 (38,5) 
Sobrepeso 26 (18,2) 3 (20,0) 4 (12,5) 1 (7,7) 16 (27,6) - - 2 (15,4) 
Obesidade 25 (17,5) - 2 (6,2) - 17 (29,3) 2 (25,0) 1 (25,0) 3 (23,1) 
Notas: N= número amostral; % = percentual; Cab=cabeça; Pes=pescoço; Ap=aparelho; IMC-U: Índice de Massa Corpórea Usual; IMC-I: Índice 
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DISCUSSÃO 
Segundo o Instituto Nacional de Câncer, o câncer atinge pelo menos 
nove milhões de pessoas e é a causa de morte de aproximadamente cinco 
milhões a cada ano, sendo hoje a segunda causa de morte por doença nos 
países em desenvolvimento, perdendo apenas para as doenças 
cardiovasculares (BRASIL, 2014). No presente estudo, a maioria dos 143 
indivíduos eram do sexo feminino. A média de idade foi de 55,1 anos. 
Resultados semelhantes foram encontrados em estudos de Colling et al. 
(2012), onde 83 dos indivíduos avaliados pertencia ao sexo feminino (57,4%) e 
tinham também mais de 50 anos de idade. Nesse estudo, a maior prevalência 
foi de câncer de mama. Segundo o INCA (BRASIL, 2014), o câncer de mama é 
o tipo de câncer que mais acomete as mulheres em todo o mundo, sendo que a 
idade continua sendo o principal fator de risco, onde as taxas de incidência 
aumentam rapidamente até os 50 anos. No Brasil, cerca de 22% dos novos 
casos de câncer em mulheres são de mama. Em estudos de Duval et al. 
(2010), em 106 pacientes avaliados, os tumores do aparelho digestivo foram 
prevalentes em 26,2% (n=17) da amostra e os tumores de pulmão, em 24,6% 
(n=16). Pessoas com câncer geralmente apresentam perda de peso devido o 
efeito do tumor, tratamentos, mudanças no apetite, ingestão dietética diminuída 
e deterioração do bem-estar psicológico. Em contraste, o problema de aumento 
de peso é comum em pacientes com câncer de mama após o diagnóstico da 
doença (ROCK e DEMARK-WAHNEFRIED, 2002). Para o câncer do aparelho 
digestivo o %MPI foi de 12,0% e o %MPF foi 13,1%, valores próximos em um 
estudo realizado por Poziomyck et al. (2012), que observaram um %MP de 
14,0% em pacientes que passaram por retirada de tumor de intestino. Do total, 
78% dos pacientes para ambos os períodos foram classificados com caquexia. 
Khalid et al. ( 2007)  observaram que 48% dos pacientes com câncer 
gastrintestinal tiveram perda de peso e Thoresen et al. (2013)  verificaram que 
32% dos pacientes com câncer colorretal foram classificados com caquexia 
moderada (perda de peso > 10%). No câncer de cabeça e pescoço os 
pacientes tiveram uma %MPI de 8,1% e após o tratamento de 8,8%. Já Kubrak 
et al. (2013) observaram um % de perda de peso de 13,4% e 100% dos 
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neste grupo de pacientes. Para o câncer de pulmão os pacientes tiveram uma 
perda de peso precedente ao diagnóstico de 7,5% e após o tratamento foi 
verificada uma perda de 10,7% em relação ao peso relatado como usual. 
Estudos de Baracos (2006) relataram que os pacientes de câncer de pulmão, 
precedente a 6 meses do período de tratamento, perderam 6,3% para os 
homens e 5,6% para as mulheres, de seu peso corporal. Foi verificado que 
61,5% dos pacientes antes e 69,3% após a quimioterapia eram classificados 
com caquexia. Em um estudo realizado por Baracos (2006), envolvendo 
pacientes com câncer de pulmão, a análise do IMC apresentou um IMC médio 
de 24,9 kg/m2, com  50% dos pacientes com sobrepeso ou obesos, e 7,9% 
apresentaram baixo peso (IMC, 18,5). Em geral, 13% eram obesos, e, com 
base no peso história, 19,7% haviam sido obesos durante os 6 meses que 
precederam a doença. Mais de 80% dos pacientes com câncer pancreático 
perdem peso significantemente até o momento do diagnóstico. Foi verificado 
que o % de perda de peso no Ca pancreático, foi de 18,7% e 20,9 antes e após 
o tratamento, e 75% dos pacientes foram classificados com caquexia. Bye et al. 
(2012), verificaram que, no momento do diagnóstico, a perda de peso foi de 
13,3%, sendo isto verificado em 95% dos pacientes. Estudos com mulheres 
com câncer de mama mostraram que o peso e o ganho de peso após o 
diagnóstico também estão relacionados com a recidiva e o aumento da 
mortalidade, mesmo quando ajustado para o peso antes do diagnóstico, e 
observa-se que o aumento do IMC está associado a um pior prognóstico 
(BARNETT, SHAH, et al., 2008). No câncer de mama as pacientes tiveram um 
ganho de 1,4% no peso corporal até o momento do diagnóstico e de 3,7% para 
o final do tratamento, sendo verificada diferença estatística e classificadas com 
ganho de peso para 58,6%%. Trédan et al. (2010) verificaram em um grupo de 
272 pacientes que  30% das pacientes ganharam peso e um percentual de 
5,5% do peso corporal. De acordo com Trédan et al. (2010), de 242 mulheres 
avaliadas que receberam quimioterapia para o câncer de mama, 126 (52,1%) 
ganharam peso e 72 (29,8%) haviam perdido peso. A média e o percentual de 
mudança de peso foram 0,6 kg e 1,0%. Entre os 52% de mulheres, o ganho 
médio de peso e média porcentagem de ganho de peso foram 3,2 kg e 4,97%. 
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10%, e 7% haviam ganhado de 10% de peso ou mais. Resultados semelhantes 
foram encontrados no presente estudo, onde as pacientes com câncer de 
mama também obtiveram aumento de peso. No geral, envolvendo todos os 
tipos de câncer, houve uma grande diferença significativa entre o diagnóstico 
do IMC inicial, usual e final. Porém, no câncer do aparelho digestivo, com base 
no IMC usual, 6,2% (n=2) dos pacientes apresentavam baixo peso durante o 
tratamento, e no final do tratamento, 31,2% (n=10). De acordo com Waitzberg 
(2004), os cânceres do trato digestório, justamente por agredirem diretamente 
os órgãos responsáveis pela nutrição (ingestão, absorção e utilização de 
nutrientes), são frequentemente associados à incidência de caquexia, assim 
como aqui evidenciado. O câncer de cabeça e pescoço também apresentou 
elevados índices de baixo peso nos pacientes. Segundo o IMC usual, 20,0% 
(n=3) dos pacientes apresentavam baixo peso, no IMC inicial 46,7% (n=7) e no 
final 60,0% (n=9). Desta forma, a perda de peso é o resultado de um 
desequilíbrio entre a ingestão e gasto de energia. A ingestão alimentar pode 
ser prejudicada por efeitos colaterais da terapia antitumoral (por exemplo, 
náuseas, vômitos, e alteração do paladar, no caso da quimioterapia) 
(STRATTON, GREEN e ELIA, 2003). Em razão disso, durante a fase inicial de 
tratamento, entre os pacientes com câncer no aparelho digestivo, 21,9% (n=7) 
estavam com caquexia grave e esses dados se mantiveram até o final do 
tratamento, seguido pelo câncer de cabeça e pescoço, onde 53,3% (n=8) 
apresentaram caquexia moderada. Até o final do tratamento, no geral, 4,2% 
(n=6) apresentaram caquexia leve, 23,1% (n=33) caquexia moderada e 14% 
(n=20) caquexia grave. Segundo Thoresen et al. (2013), em um estudo 
envolvendo 73 pacientes com câncer de reto, 22% (n=16) deles apresentaram 
algum tipo de caquexia. Dados semelhantes também foram observados por 
Duval et. al. (2010), avaliando caquexia em pacientes oncológicos, onde 65 
pacientes caquéticos foram estudados, que correspondem a 60% da amostra. 
Segundo afirma Laviano et. al. (2005), em pacientes com câncer e caquéticos, 
a intervenção nutricional individualizada e intensiva com base em 
aconselhamento nutricional melhora a deterioração do estado nutricional, e 
acelera recuperação da qualidade global e física. Um número de sintomas e 
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quimioterápico, pode interferir no apetite do paciente e na habilidade de 
alimentar-se ou de digerir os alimentos, existindo uma correlação entre a 
quantidade destes sintomas com o baixo estado nutricional (OMLIN, BLUM, et 
al., 2013). Para os sintomas de impacto nutricional precedentes à quimioterapia 
foram avaliados que a maioria apresentava xerostomia e dores abdominais. 
Resultados diferentes foram encontrados por Colling et al. (2012) , que 
avaliaram estes sintomas na avaliação nutricional prévia à quimioterapia em 83 
pacientes, e, entre estes, o sintoma mais relatado foi a anorexia 18,1% (n=15), 
seguida pelas dores 16,9% (n=14). Omlin et al. ( 2013) verificaram em um 
grupo de diversos tipos de pacientes com câncer avançado, que os cinco mais 
frequentes sintomas de impacto nutricional foram alteração de gosto e cheiro 
(27%), constipação (19%), dor abdominal (14%), disfagia (12%) e dor 
epigástrica (10%). Segundo estudo de Wilson et al. (2000), a ingestão 
diminuída de alimentos pode surgir por dificuldades de deglutição, obstrução 
mecânica do trato gastrointestinal, dor, e, mais raramente, por distúrbios 
psicológicos. São responsáveis pela desnutrição as alterações metabólicas 
relacionadas, entre outras, com a perda de peso, com a presença, localização 
e extensão do tumor, como a disfagia, odinofagia, atraso do esvaziamento 
gástrico, saciedade precoce, obstipação, náuseas, vômitos, insuficiência 
respiratória e astenia. Ainda, os tratamentos antineoplásicos, como cirurgia, 
quimioterapia e radioterapia, geram frequentes efeitos adversos e conduzem a 
um estresse metabólico elevado, contribuindo para as necessidades 
nutricionais (SILVEIRA, 2008). No presente estudo, a maioria dos pacientes 
apresentou algum grau de caquexia, sendo mais presente no início e final do 
tratamento em pacientes com câncer no aparelho digestivo. 
 
CONCLUSÃO 
Diante dos resultados encontrados, a prevalência de caquexia em 
pacientes com câncer é elevada, e dependendo do local do tumor pode esta 
aumentar do inicio até o final do tratamento. Por isso, um diagnóstico 
nutricional adequado e precoce durante o tratamento é fundamental. Ressalta-
se a importância do acompanhamento e da interpretação da avaliação 
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conhecer e manter o estado nutricional, melhorar a recuperação e preservar a 
qualidade de vida nesses pacientes. Dessa forma, conclui-se que o diagnóstico 
precoce da caquexia é de grande importância no tratamento contra a perda de 
peso no câncer, pois torna possível a aplicação de intervenções imediatas e 
eficientes. 
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